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No. de Expediente: 
SOLICITUD DE AYUDA EXTRAORDINARIA
A.- DATOS PERSONALES:

Apellidos: __________________________ Nombres: __________________________________________
 C.I.: ___________________ Nacionalidad: __________________Estado Civil: ________ Sexo: ________ 
Fecha y Lugar de Nacimiento: ____________  Edad: ____________ Dirección Local: __________________
____________________________________________________________ Teléfono: ___________________
Dirección Permanente del Grupo Familiar: _____________________________________________________ ____________________________________________________________Teléfono: ___________________ Teléfono Celular  (______) ________________Correo Electrónico: __________________________________
B.- DATOS ACADÉMICOS:

Decanato: _____________________ Carrera: _______________________ Año/Semestre________ 
Año de Ingreso a la UCLA: __________ Fecha Inicio del Semestre/Año: _____________ Fecha de

Culminación del Semestre: ____________________ Nª de Materias cursadas en el Semestre/Año anterior: _____________ Nª de Materias Aprobadas: _______ Nª de Materias Reprobadas __________ Promedio de Notas del último Semestre /Año Cursado: __________ Materias que  Cursa: ________________________
_______________________________________________________________________________

C.- DATOS SOCIO-ECONÓMICOS: 

Recibe asignación económica de sus familiares: SI  (   NO (  Monto en Bs.: _______________________ 
Realiza alguna actividad remunerada: SI  (          NO  (    Monto  en  Bs.: _________________________  
Nombre de la Institución o Empresa: _______________________________________________________ 
Paga Residencia: SI  (          NO  (    Monto  en  Bs.: __________________________________________  
D.- MOTIVO DE LA SOLICITUD DE AYUDA EXTRAORDINARIA:

Explique brevemente: _____________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Ha solicitado Ayuda Extraordinaria este año: SI ( NO ( Fecha: ___________ Motivo: __________________

____________________________________________________________Monto: _____________________
CERTIFICO QUE TODA LA INFORMACIÓN SUMINISTRADA EN ESTA SOLICITUD ES VERDADERA; DE COMPROBARSE CUALQUIER FALSEDAD, ACEPTO LA NO ASIGNACION DEL BENEFICIO SOLICITADO.

                 Fecha: ________________  Firma del estudiante: ______________________________          
  En mi carácter de beneficiario del Programa “Ayudas ExtraoRDINARIAS” autorizo amplia y suficientemente a la Universidad Centroccidental “Lisandro Alvarado” para que haga del conocimiento público por cualquier medio que considere pertinente, el número de cédula de identidad, a los fines de dar cumplimiento a los principios de transparencia y rendición de cuenta de la gestión pública, así lo digo y firmo en señal de conformidad.                                                                            

      Fecha: ___________________      Firma: del estudiante:   _________________________________________

PARA USO TECNICO ADMINISTRATIVO:
Antecedentes del bachiller en la Coordinación: ________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

                                 Prioridad: _____________       Clase: ____________

Actualmente el Estudiante es Beneficiario de: 

	Beca Comedor Dieta:
	______
	Régimen: _________
	Ayudantía por Pasantía              
	______ 

	Beca Efectivo:      
	______
	Ayudantía: ________
	Ayudantía de Servicio:
	______ 

	
	
	
	
	


Información Relevante con respecto a la Solicitud: ____________________________________________
_______________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Recomendaciones del Trabajador Social: ____________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

Consideraciones de la Coordinación: ________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

Consideraciones de la Jefatura del Departamento de  Bienestar Social: ___________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

	Trabajador (a) Social
	Coordinador (a)
	VºBº Jefe Dpto. de Bienestar Social
	Director (a) 

Desarrollo Estudiantil

	Nombre y Apellido:

	Nombre y Apellido:

	Nombre y Apellido:

	Nombre y Apellido:


	Firma
	Firma
	Firma
	Firma

	Fecha
	Fecha
	Fecha
	Fecha


 Decisión de la Dirección: _________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
Formato: SA-BS-017
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